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ÖSSZEFOGLALÁS
A nem-melanoma bőr tumorok kezelésének arany standardja
a daganat teljes eltávolítása sebészi kimetszéssel, mely a be-
tegek döntő többségénél teljes gyógyulást eredményez.  A se-
bészi kimetszés biztosítja a reszekciós szélek épségben törté-
nő eltávolításának megítélését, mely a recidivák megelőzésé-
ben különösen fontos. A sebészi kezelést meghatározza, hogy
az elváltozás alacsony vagy magas kockázatú. A nem-mela-
noma bőr tumorok sebészeti kezelésénél a cél a daganat tel-
jes eltávolítása a funkció megőrzésére és a lehető legjobb koz-
metikai eredményre törekedve, tekintve, hogy ezek a dagana-
tok gyakran kozmetikailag érzékeny területre lokalizálódnak.
A tumor eltávolítása történhet hagyományos sebészi excisió-
val és postoperatív szövettani vizsgálattal, vagy mikroszkóposan
orientált histopatológiával kiegészített sebészi technikával, mely-
re vonatkozóan többféle eljárás került kidolgozásra.
A szerzők a legfrissebb nemzetközi irányelvek, tudományos
eredmények és saját gyakorlatuk alapján részletes áttekintést
nyújtanak a nem-melanoma bőr tumorok műtéti ellátásáról,
a sebészeti kezelés vitatott kérdéseiről, és ígéretes kezelési le-
hetőségként a hazánkban is elérhető elektrokemoterápiáról.
Kulcsszavak: 
nem-melanoma bőr tumorok – basalioma –
spinalioma – biztonsági zóna 
– mikroszkóposan orientált 
hisztopatológiával járó sebészi technika –
elektrokemoterápia irreszekábilis
SUMMARY
Surgical removal remains the gold standard for the tre-
atment of non melanoma skin cancers since this modality  of-
fers the highest cure rate. Surgical treatments provide the tu-
mor’ margin assessment, which is crucial to minimize the risk
of recurrence. . The goals of surgical treatment are to comp-
letely remove the tumor, to restore normal function and to pro-
vide the best possible aesthetic outcome as most of the le-
sions are localized in cosmetically sensitive areas. Tumor re-
moval can be performed by  either standard surgical exci-
sion or a by a type of microscopically oriented histologically
confirmed surgical technique.
Based on the latest international guidelines, published data,
and best practices of authors we summarize the current sur-
gical treatments and debated questions of the surgery of non
melanoma skin cancers, and  we also give an account on elect-
rochemotherapy, which is a promising, highly effective mo-
dality in the treatment of NMSCs. 
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A nem-melanoma bőr tumorok (NMBT) a fehér bőrű po-
pulációban leggyakrabban előforduló daganatok, melyek in-
cidenciája világszerte (1-3) folyamatosan növekszik. A ba-
saliomák és a spinaliomák alkotják ennek a daganatcsoportnak
a 99%-át, a fennmaradó 1 %-ba a következő daganatok tar-
toznak: Merkel-sejtes carcinoma, primer cutan B-sejtes
lymphoma, Kaposi-sarcoma, carcinosarcoma, és dermato-
fibrosarcoma.
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Basaliomák és spinaliomák jellemzően a fénynek kitett
testtájakra lokalizálódnak (4): 60% fej-nyak tájék, orr 14%
törzs 30% végtagok 10%. A basaliomák gyakorisága 3- 5-
szöröse a spinaliomákénak (5).
Basaliomák esetében a metastasis képzés irodalmi ritka-
ság (6), spinaliomák esetében azonban 3%-ban (7) fordul elő,
ezért főként a spinaliomák felelősek a NMBT miatt bekö-
vetkező halálozásért (8). Mindkét daganattípus esetén gya-
kori a lokális kiújulás, és a mélyebb szövetekbe való terje-
dés. Ennek bekövetkeztével a basalioma is életet veszélyeztető
betegséggé képes válni. A NMBT kórlefolyását, ezáltal a be-
tegek sorsát következésképpen nagymértékben meghatározza
az első ellátó, hiszen a megfelelő terápiás megközelítéssel
minimalizálható a recidiva és a további progresszió való-
színűsége. A legmegfelelőbb terápia kiválasztásakor a kö-
vetkező szempontokat kell figyelembe venni: várható reci-
diva kockázat, a funkció megtartása, a beteg elvárásai és a
potenciális szövődmények (9). 
A sebészi kimetszés a legelterjedtebb módszer a basali-
omák és spinaliomák kezelésében, ez az arany standard, mely
kiváló 5 éves gyógyulási rátát biztosít. Összehasonlítva nem-
sebészeti módszerekkel, a sebészeti eltávolítás nagy előnye,
hogy az eltávolított anyag szövettani feldolgozásával pontos
diagnózis állítható fel, és a kimetszés teljességéről is kapunk
információt, amely szorosan összefügg a lokális tumor
kontrollal. A daganat teljes eltávolítása a betegek döntő több-
ségénél gyógyulást eredményez, egyes tumorok azonban rend-
kívül agresszív formát ölthetnek, ami extenzív szöveti dest-
rukcióval jár. Ezekben az esetekben kiterjedt sebészi reszekció
válhat szükségessé.
Jelen dolgozat célja, hogy összefoglalja a NMBT 99%-
át kitevő basaliomák és spinaliomák műtéti ellátását a leg-
frissebb nemzetközi irányelvek, tudományos eredmények és
saját gyakorlatunk alapján.
A sebészeti ellátás princípiumai
Széles körben elfogadott, hogy a NMBT kezelésében a se-
bészi eltávolítás adja a legjobb eredményeket.
A NMBT sebészeti kezelése során a következő három fő
szempontnak kell megfelelni: 
(1) a daganat teljes eltávolítása a későbbi recidivák ki-
küszöbölésére,
(2) funkció megtartás vagy helyreállítás a daganat eltá-
volítása során,
(3) a lehető legjobb kozmetikai eredmény elérése, a lehető
legkevesebb szövődmény árán.
A NMBT legnagyobb része, 65-70%-a a fej-nyak tájon
helyezkedik el (10), ezért kimetszéskor a kozmetikai szem-
pontoknak való megfelelés előtérbe kerül. Ugyanakkor
mind a basaliomák, mind a spinaliomák esetében kiemel-
kedően fontos, hogy a primer tumor teljes eltávolításra ke-
rüljön, mivel a recidiv tumoroknál magasabb a további re-
cidiva aránya, amely rosszabb kozmetikai és funkcionális ered-
ményekkel társulhat. Spinaliomák esetében a helyi recidivák
nagyobb arányú regionális nyirokcsomó- és egyéb távoli me-
tastasis képződéssel is együtt (11) járhatnak, egyes megfi-
gyelések szerint a recidiv tumorok metastasis adásának kész-
sége több mint tízszeresére nő meg (12).
Azokban az esetekben, amikor a daganat eltávolítása után
a sebzárás egyszerű, feszülésmentes varratsorral nem kivi-
telezhető, a defektus fedését (bőrátültetés, lebenyelforgatás)
minden esetben csak az igazoltan teljes tumor eltávolítás után
javasolt elvégezni.
A tumor kimetszése során a kozmetikai szempontok nem
írhatják felül a daganat teljes eltávolítására való törekvést. 
Alacsony és magas kockázatú elváltozások 
A NMBT kezelését meghatározza, hogy az elváltozás ala-
csony vagy magas kockázatú. A kockázati besorolás a ba-
saliomák várható recidiva-arányán, és a spinaliomák recidiva-
és metastasis készségén alapul (1. táblázat).
A 2018-as NCCN (13) irányelveknek megfelelően azok
az elváltozások, amelyek a törzsön és a végtagokon he-
lyezkednek el, és 20 mm-nél kisebb átmérőjűek, az alacsony
kockázatú csoportba sorolandók, kivéve a pretibialisan, a kéz-
és lábfejeken, valamint a bokán elhelyezkedő laesiokat. A
20 mm-nél nagyobb átmérőjű tumorok a magas kockázatú
csoportba tartoznak. Amennyiben a daganat az arcon, a ’H’
régióban, homlokon, skalpon, nyakon, vagy pretibialisan he-
lyezkedik el, a váltás az alacsony és magas kockázat között
a 10 mm-es átmérő. Az egyéb tényezők, melyek a két koc-
kázati csoportot megkülönböztetik, a következők: a tumor
határok jól körülírtak vagy elmosódottak, a daganat primer
vagy recidiv, a beteg immunkompetens vagy immunszup-
primált, történt-e korábban irradiáció a daganat lokalizáci-
ójában, és van-e perineurális terjedés. A szövettani altípu-
sok ugyancsak befolyásolják a recidivák és a metastasisok
kialakulásának kockázatát; a noduláris, és superficialis
basaliomák és a jól vagy közepesen differenciált spinalio-
mák az alacsony, míg az agresszív növekedési mintájú ba-
saliomák és a rosszul differenciált laphámrákok a magas koc-
kázatú csoportba tartoznak (1. táblázat). Amennyiben két-
ség merül fel a klinikai diagnózissal kapcsolatban, vagy az
elváltozás kozmetikailag érzékeny területen helyezkedik el,
a definitív sebészi kimetszés előtt diagnosztikus célú biop-
sia (punch, shave, vagy incisionalis) végezhető. A non-me-
lanoma bőrrákok esetén végzendő biopsiák technikájára je-
lenleg nincsenek ajánlások, ezért a klinikus döntése, hogy
melyik technikát választja az egyes esetekben (14). Punch
biopsia végzése általában a kozmetikailag kevésbé érzékeny
területeken javasolt, mivel a mérettől függően a záráshoz
többnyire varratok szükségesek. A punch biopsia előnye vi-
szont, hogy kisebb elváltozások el is távolíthatók. Shave bi-
opsia végzését a kozmetikailag érzékeny területekre java-
solt korlátozni. 
Sebészi technikák
A NMBT sebészeti kezelésénél a cél a daganat teljes el-
távolítása a funkció megőrzésére és a lehető legjobb koz-
metikai eredményre törekedve (15).
239
2018. 94/5. 238–247
06 - Kis Erika_MESTER OK  2018. 10. 17.  9:12  Page 2
A sebészi kimetszés lehetővé teszi az oldalsó és az alapi
reszekciós szélek épségben történő eltávolításának megíté-
lését, amely magas kockázatú tumorok esetén különösen fon-
tos. A destruktív módszerekkel történő tumor eltávolítások
nem teszik lehetővé a széli részek szövettani vizsgálatát, va-
gyis ezekkel a módszerekkel nem tudjuk kontrollálni a tu-
mormentességet. 
A sebészi ellátás jelentheti a tumor in toto eltávolítását ha-
gyományos sebészi excisióval és posztoperatív szövettani vizs-
gálattal, vagy a tumor kimetszését egyidejű szövettani veri-
fikáció mellett, melyre vonatkozóan többféle eljárás került
kidolgozásra. 
A kezelési lehetőségek megválasztásánál a beteggel kö-
zösen megvitatva figyelembe kell venni a kockázatokat, az
előnyöket, a funkcionális és esztétikai eredményeket is, a vár-
ható eredményekkel összevetve.
Hagyományos sebészi kimetszés - posztoperatív tumor
kontroll
Hagyományos sebészi kimetszésnél a szövettani tumor
kontroll a sebzárás után történik.
Az excisiót követően a standard szövettani vizsgálat so-
rán az eltávolított anyagból vertikális (kenyérszeletelés sze-
rű) kivágással készülnek metszetek, majd ezekből történik
a reszekciós szélek vizsgálata, ami a széli részek 0,2-2%-ának
feldolgozását jelenti. A továbbfejlesztett technikák alkal-
mazásával a jelölések segítségével a teljes perifériás (olda-
li) és a mély reszekciós szélek vizsgálatával 100%-ban ka-
punk információt a széli részek épségére vonatkozóan.  
Sebészi eltávolítás intraoperatív tumor kontroll al-
kalmazásával 
Ennél a sebészi technikánál az oldalsó és a mély reszek-
ciós szélek szövettani vizsgálata a sebzárást megelőzően tör-
ténik, így lehetőség van a tumor pontos identifikálásra, és el-
távolítására a környező szövetek minimális veszteségével. El-
lentétben az USA-val és Ausztráliával, Európában, így ha-
zánkban sem terjedt el az intraoperatív tumor kontrollt kö-
vető sebzárás. Míg az USA-ban ez a sebészi beavatkozás költ-
séghatékonynak bizonyult, az európai rendszerekben az el-
járás drágának számít, valószínűleg a szervezeti, finanszírozási
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xáláson alapuló változatát 1941-ben Friedrich Mohs írta le,
amely eredeti formájában már nem használatos. Jelenleg az
eljárást inkább betűszó jellege alapján használjuk: M – mik-
roszkóposan O – orientált H – hisztopatológiával járó S – se-
bészi technika (továbbiakban: MOHS). 
A módszer lényege, hogy mivel a szokványos „kenyér-
szeletelés” alapú szövettani vizsgálati technika (1.a ábra) a
bizonytalan határú tumor széli és alapi kiterjedését csak kor-
látozottan képes megítélni, ez csak a topográfia pontos tér-
képezése alapján elvégzett mikroszkópos vizsgálat után ál-
lapítható meg. Amennyiben a kimetszés síkjában tumor szö-
vet maradványai vannak, akkor utánmetszések történnek a
teljes eltávolítás eléréséig. A sebzárás így csak a tumormentes
kimetszési határok elérését követően történik meg. 
A kivett anyag térbeli leképezése, a határfelületek mind
teljesebb analízise több módon érhető el. A leginkább elterjedt,
nemzetközileg legelfogadottabb módszer a Mohs’féle tech-
nika. Alkalmazásakor a tumorosan beszűrt területet egymás
után következő, összefüggő rétegekben távolítjuk el. A ki-
terített, fagyasztott vagy fixált anyagot negyedelve, térképes
jelölés és festés után, a kimetszés síkjában, annak teljes te-
rületén szövettanilag vizsgáljuk (1.b ábra). Az érintett területen
(csak az adott kvadránsban) az eltávolítást addig ismételjük,
amíg tumormentes síkot kapunk.  Másik, főleg német
nyelvterületen elterjedt eljárás a Breuninger és munkacso-
portja nevéhez köthető, nem hivatalos nevén „Tübingeni Tor-
ta” metódus (17), mely a kimetszett anyag alapját és pere-
mét dolgozza fel (1.c ábra). További variációs lehetőség a
„muffin” vagy „mignon” néven is emlegetett eljárás, amely
a sütőformát bélelő papír eltávolításához hasonló módszert
ajánl a hézagmentes szövettani kiértékelés (3D Histology)
elősegítésére (1.d ábra) (18). 
Jelenleg főként Észak-Amerikában az eredeti módszer to-
vábbfejlesztett változatát, az ún. friss szövettechnikát (fresh
tissue technique) alkalmazzák. A fresh tissue technique ese-
tén a tumor eltávolítása helyi érzéstelenítésben történik, az
eltávolított szövet pontos orientációja utánkövethető módon
történő dokumentálásával. Az eltávolított tumorból gyakor-
latilag a betegágy mellett készülnek a fagyasztott metszetek
melyek hematoxilin-eozin festés után rögtön vizsgálhatóak.
Az USA-ban a NMBT 30%-át kezelik MOHS technikával,
a legfejlettebb európai országokban is csak a magas recidi-
va kockázatú eseteket operálják így. Magyarországon kevés
centrum használja a technikát, és csak ritkán végeznek ilyen
műtétet (17-19).
2012- ben az American Academy of Dermatology, az Ame-
rican College of Mohs Surgery, az American Society for Der-
matologic Surgery, és az American Society for Mohs Sur-
gery közösen publikálta a MOHS megfelelő elvégzéséhez
szükséges kritériumokat, amelyben szerepelnek a technika
speciális indikációi is (20).
Míg az Egyesült Államokban a MOHS főleg frissen fa-
gyasztott technikát jelent, Európában a technika további, rész-
ben fentebb leírt variációit és ezek szövettani fixáláson ala-
puló változatát is alkalmazzák. 
Slow Mohs vagy multistage technika
Míg a MOHS-t fagyasztásos szakaszokkal végzik, ugyan-
azzal a technikával 100%-os széli kontrollt lehet elérni for-
malinos fixációval és paraffinos beágyazással. Ez az eljárás
lassúbb, 24-48 órát vesz igénybe, és Slow Mohs vagy mul-
tistage technikának-nak nevezik. Ennek a módszernek nagy
előnyeként ismerik el széles körben, hogy az így készült met-
szetek szövettanilag felülmúlják a fagyasztott metszeteket,
és ezért könnyebb a kiértékelésük (21, 22).
Magyarországon általában ezt az eljárást alkalmazzuk a
100%-os tumor kontroll elérésére. Az eltávolított tumor de-
fektusát ennél az eljárásnál csak az igazolt daganatmentes-
ség után, halasztott fedéssel zárjuk. Ez a technika megbíz-
ható sebészi ellátást biztosít szövetkímélő módon, elfogad-
ható gyorsasággal és kiemelkedő költséghatékonysággal (19). 
A sebészeti kezelés vitatott kérdései 
Sebészeti vagy nem sebészeti kezelés? 
A nem superficialis NMBT kezelésére számos alternatív
második- és harmadik vonalbeli terápiás modalitás jön szó-




Hagyományos és orientált szövettani vizsgálat
A: Hagyományos szövettani technika
B: Mohs’féle technika
C: „Tübingeni Torta” metódus
D: „mignon” eljárás
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célja. A teljesség igénye nélkül a fontosabb alternatív keze-
léseket az alábbiakban említjük. A nem sebészi módszerek
alkalmazása csak a sebészi megoldás kivitelezhetetlensége
esetén, második vonalbeli kezelésként javasolt. Jóllehet a ba-
salioma és a spinalioma egyaránt sugár érzékeny tumorok,
fenti megállapítás a radioterápiára is vonatkozik. Posztope-
ratív tumor dózisú besugarazás a nem in toto reszekciókat
követően javasolt akkor, ha további sebészi megoldás nem
kivitelezhető.  A lokálisan adott 5-fluorouracil jelentős
mellékhatás profilja és magas recidiva rátája miatt korláto-
zottan használható, a biológiai válaszmódosító szerek (in-
terferonok) nem váltották be a hozzájuk fűzött reményeket,
az imiquimod éppúgy, mint a PDT csak a felszínes basali-
oma egyes formáiban hatékony. Egy új, hatékony módszer
az elektrokemoterápia, mely az előrehaladott melanomához
hasonlóan az előrehaladott basalioma és spinalioma eseté-
ben is képes a citosztatikumok tumorba juttatásának hatás-
fokát megsokszorozni. A hedgehog gátló vismodegib a más
módon nem kezelhető, lokálisan előrehaladott, irreszekábi-
lis és metastatikus basalioma célzott biológiai terápiájának
ígéretes eszköze, jelenleg folyik a klinikai tapasztalatok gyűj-
tése és értékelése.  
Egy közelmúltban megjelent meta-analysis eredményei
szerint a daganat teljes eltávolítása, és a recidiva arányok te-
kintetében sebészi kimetszéssel sokkal jobb eredményeket
lehet elérni, mint a nem sebészeti eljárásokkal (cryoterápia,
fotodinámiás terápia, rtg kezelés, 5-flurouracil, és imiquimod
terápia (23).  
Superficialis basaliomák és spinaliomák esetében végzett
Mohs surgery és a nem sebészeti kezelések (imiquimod, FU,
ingenol mebutate, cryosurgery) eredményeit összehasonlít-
va azt találták, hogy bár mindkét terápiás csoportban magas
volt az 5 éves recidiva mentesség, minimális előnnyel a mik-
roszkóposan kontrollált sebészi eltávolítás javára, több be-
teg inkább választaná újra a sebészeti kezelést, tekintettel a
nem sebészi kezelések hosszadalmas, és fájdalmas voltára
(24). 
Hagyományos sebészeti kimetszés vagy Mohs surgery?
Bath-Hextall és munkatársai szisztematikus áttekintő
közleményükben basaliomák hagyományos sebészi kimet-
szését Mohs surgeryvel összehasonlítva nem találtak kü-
lönbséget a 30 hónapos recidiva arányban (25).  
Egy korábbi tanulmány recidiv basaliomáknál (26) sem
számolt be különbségről a további recidivák kockázatának
tekintetében a sebészi kimetszést a Mohs surgeryvel össze-
hasonlítva. 
Hasonló eredményeket igazoltak egy 2013-ban megjelent
meta-analysis eredményei spinaliomák esetében is, kijelentve,
hogy nincs különbség recidiva kockázat tekintetében a se-
bészi kimetszés és a Mohs surgery között (15).
A daganat anatómiai lokalizációja különleges kihívások
elé állíthatja a sebészt. A fej-nyak tájon elhelyezkedő bőr-
daganatok esetében nehéz döntés előtt állunk, hogy meg-
határozzuk, mekkora szövet kimetszésére van szükség a da-
ganat teljes eltávolításához úgy, hogy a legjobb funkcioná-
lis és kozmetikai eredményt érjük el. A kozmetikailag és funk-
cionálisan érzékeny területeken ezért mindig is törekedtek
a szövetkíméletre, amelyet például intraoperatív fagyasztott
metszetek elvégzésével kívántak elérni. 
Moncrief és munkatársai bizonyították, hogy az elterjedten
alkalmazott intraoperatív fagyasztott metszetek elfogadha-
tatlanul magas számban mutatnak fals negatív eredményt a
fej-nyak tájról eltávolított basaliomák (28,7%) és spinalio-
mák (27,5%) esetén (27). Ez az intraoperatív fagyasztott met-
szetek elhagyásához és az intraoperatív Mohs surgery tá-
mogatásához vezetett.      
Újdonság az intraoperatív tumor kontroll elvégzésében
a Walker és munkatársai (28) által leírt gyors vizualizáci-
ós módszer, melynek segítségével percek alatt különbség
tehető a normál és a daganatos szövet között. Ennek az ígé-
retes, gyors, és egyszerűen elvégezhető módszernek a be-
vezetéséhez további vizsgálatok szükségesek, amelyek
igazolják a recidiva arány javulását, következésképpen a re-
excisiók számának csökkenését és így a költséghatékonyabb
gyógyítást.   
Az 5 éves gyógyulási ráta primer spinaliomák hagyo-
mányos sebészi kimetszése esetén 92%, míg a recidiv spi-
naliomák esetében ez 77% (29). Ezért a betegek szoros ob-
szervációja javasolt, és a recidiv, illetve egyéb kezelésre nem
reagáló daganatok esetén Mohs surgery elvégzése javasolt.
A Mohs surgery biztosítja a legmagasabb gyógyulási rátát
spinaliomák esetén, amely >97%-ot jelent primer tumorok
ily módon történő eltávolítása esetén (30) maximális szö-
vetkímélet  mellett.
Mekkora legyen a biztonsági zóna?
Mivel a sebészi kimetszés a legelterjedtebben alkalmazott
eljárás a NMBT kezelésében, alapvető fontosságú a megfelelő
reszekciós szélek pontos meghatározása. Ennek a kérdésnek
a tisztázására Shel és munkatársai biztonsági zónák defini-
álására tettek javaslatot egy Mohs surgeryvel végzett ret-
rospektív vizsgálat eredményei alapján (31). Arra a követ-
keztetésre jutottak, hogy az arcon elhelyezkedő elváltozásokat
legjobban Mohs surgeryvel lehet kezelni, de azokban az ese-
tekben, amikor csak a basalioma hagyományos sebészi ki-
metszésére van lehetőség, minimálisan 5 mm ép széllel kell
azt elvégezni az alacsony, és 10 mm ép széllel a magas koc-
kázatú tumorok esetén ahhoz, hogy 95%-ban érjünk el tel-
jes, épben történő eltávolítást.
Korlátozottak a bizonyítékok a megfelelő sebészi szél meg-
határozására a spinaliomák kimetszésénél is. A minimális se-
bészi szél meghatározására egy prospektív vizsgálatban (29)
Mohs surgeryt alkalmaztak 141 spinalioma kimetszésekor.
A kezdeti sebészi szél 2 mm volt, amit 2 mm-enként emel-
tek, hogy összehasonlítsák a 2, 4 és 6 mm-es sebészi szél-
lel kimetszett tumorok épségben történő eltávolítását. 2 mm-
es sebészi széllel történt kimetszés esetén 78%, 4 mm-es se-
bészi szél esetén 95%, míg 6mm-es biztonsági zóna estén 99%
volt az épben történt, teljes tumor eltávolítása. Magas koc-
kázatú tumoroknál a 2 mm-es sebészi széllel történő kimetszés
épben történő eltávolításának eredményei igen rossznak bi-
zonyultak; a daganat 2 mm átmérőjénél az épben való eltá-
volítás 55%, rosszul differenciált tumoroknál 20%, a fülön,
ajkakon, skalpon, szemhéjakon vagy az orron lévő dagana-
toknál pedig 53% volt.
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A 4 mm-es sebészi szél 98%-os épben történő eltávolí-
tást eredményezett azoknál a primer spinaliomáknál, ahol
subcutan invázió nem volt, de csak 90%-ban bizonyult ép-
ben az eltávolítás, ha subcutan invázió is jelen volt. Ez a vizs-
gálat viszonylag kevés számú, magas kockázatú tumorra kor-
látozódott, és után követésről nem számoltak be (29). 
Az optimális alapi (mély) sebészi szélre vonatkozóan sincs
evidencia, amely alapján ajánlást lehetne kialakítani. A tu-
mor eltávolításakor az alapi biztonsági zóna az anatómiai lo-
kalizációtól függ. A vékony dermissel és minimális subcu-
tissal rendelkező helyeken, például a fülön, az alatta fekvő
porc kimetszésére is szükség van a tumor alapon történő tel-
jes eltávolítása érdekében. Ehhez hasonlóan a skalpon található
spinaliomák kimetszésekor is rutinszerűen a galeán keresz-
tül a periosteumig javasolt a tumort kimetszeni, hogy az ala-
pon is az épben történjen az eltávolítás azoknál a daganatoknál,
ahol klinikailag a csont és a periosteum nem érintett (32). 
Egy retrospektív megfigyeléses vizsgálat eredményei azt
sugallják, hogy a szűkebb alapi szélek a recidivák kialaku-
lásának nagyobb kockázatával társulnak, bár itt a recidivák
kialakulásának egyéb (a betegből vagy a tumor sajátságaiból
adódó) lehetséges okait nem vették figyelembe (32).
Amennyiben a periosteum vagy a csont klinikailag érin-
tett, vagy a periosteumot és a külső kortikálist is érintő ki-
metszés javasolható adjuváns irradiációval kombinálva,
vagy a beteg kapjon csak sugárterápiát. A sebészi megoldás
választásakor preoperatív képalkotó vizsgálat elvégzése ja-
vasolt.   
Az NCCN irányelve jelenleg alacsony kockázatú basali-
omák és spinaliomák esetén első vonalbeli kezelésként ha-
gyományos sebészi kimetszést javasol 4 mm-es illetve 4-6
mm-es biztonsági zónával (13). Magas kockázatú basalio-
mák és spinaliomák esetén Mohs surgeryt  vagy hagyomá-
nyos sebészi kimetszést javasolnak szélesebb biztonsági zó-
nával, de a szélesebb biztonsági zónát nem határozzák meg.
Az irányelv fejlesztői ezt azzal magyarázzák, hogy a magas
kockázatú tumorokhoz olyan sok különféle daganat tartozik,
ami nem teszi lehetővé biztonsági zóna általános meghatá-
rozását (13).
Hogyan történjen a reexcisió inkomplett tumor eltá-
volítás esetén?
Hagyományos szövettani vizsgálattal a kimetszett tumor
épben történő eltávolításának megítélése korlátozott; a lát-
ható ép szegély a szövettani metszet (kivágás) helyének meg-
felelően változik, és ezzel felveti a kimetszés (mintavétel (33))
hibájának lehetőségét.  A legnagyobb kétségek a reexcisió-
val kapcsolatban akkor merülnek fel, ha a szövettani vizs-
gálat közeli ép széleket ír le. A „megközelíti” definíciója vi-
tatható. 
Mivel jelenleg nincs elég evidencia, nem találunk aján-
lásokat arra vonatkozólag sem, hogy a tumor inkomplett el-
távolítása esetén mekkora ép széllel történjen a reexcisio, és
hogy a reexcisio Mohs surgeryvel vagy szövettani kontrol-
lal végzett sebészi kimetszéssel történjen-e. Ezért azokban
az esetekben, amikor a tumor széle elérte a reszekciós vo-
nalat, dermatoonkológussal javasolt konzultálni a további ke-
zelés meghatározására (34).
Az NCCN szerint szövettanilag igazolt pozitív reszekci-
ós szélek esetén Mohs surgery vagy szövettani kontrollal vég-
zett sebészi eltávolítás, illetve a törzsön és a végtagokon ha-
gyományos sebészi reexcisió javasolt (13).  
Végezzünk-e őrszem nyirokcsomó biopsziát és regio-
nális lymphadenectomiát?
Őrszem (sentinel) nyirokcsomó biopsia (SLNB) általában
nem merül fel basaliomák kezelése során, tekintettel a tumor
természetére (6), spinaliomák esetében azonban a sentinel
nyirokcsomó biopsiának jelentős szerepe lehet a kezelés so-
rán. Egy 364 spinaliomában szenvedő beteg bevonásával vég-
zett vizsgálatban az esetek 13,4%-ban találtak pozitív sen-
tinel nyirokcsomót (35), mely hasonló a melanomában ta-
lált eredményekhez. Egy 692 spinaliomás beteget feldolgo-
zó szisztematikus áttekintő közlemény 24%-ban számol be
sentinel pozitivitásról anogenitális, 21%-ban nem anogeni-
tális lokalizációjú spinaliomákban (36). Kezdeti vulva lap-
hámrák esetén sokáig a radikális sebészeti eltávolítás volt a
standard ellátás, míg 1999-ben egy Cochrane review bebi-
zonyította, hogy kezdeti spinaliomák esetében a helyi ki-
metszés biztonságos alternatívája a radikális vulvektómiá-
nak, és a recidivák csökkenthetőek voltak femorális nyi-
rokcsomó eltávolítással (37).
A pozitív SLNB és a spinaliomák rossz prognózisa közöt-
ti összefüggést már több vizsgálat is bizonyította. Amennyiben
nincs nyirokcsomó érintettség, 96%-os az 5 éves túlélés (36,
38-41). Az 5 éves túlélés azonban 72%-ra csökken azoknál a
sentinel nyirokcsomó pozitív betegeknél, akik megfelelő további
kezelést kapnak, és 25-35%-ra kezelés nélkül (36, 38-41).
Egy napjainkban megjelent közlemény arról számol be,
hogy azoknál a betegeknél, akiknél sentinel nyirokcsomó bi-
opsziával nem volt kimutatható mikrometastasis, nem ké-
peztek sem helyi, sem távoli áttéteket a 27,5 hónapos után-
követési idő alatt (42). 
Míg úgy tűnik, abban a tekintetben egyetértés van, hogy
a pozitív sentinel nyirokcsomó rossz prognózissal társul, so-
kan még mindig megkérdőjelezik a SLNB hasznát (43, 44),
ami főként az ellentmondó bizonyítékoknak köszönhető.
Maryuma és munkatársai vizsgálata alapján például an-
nak ellenére, hogy 18,4%-ban találtak mikrometastasist a sen-
tinel nyirokcsomó biopszián átesett betegeknél, nem talál-
tak különbséget a metastasis mentes és betegségspecifikus
túlélésben a sentinel nyirokcsomó biopszián át nem esett be-
tegekkel (44) összevetve.
Silberstein és munkatársai 725, T1 és T2 stádiumú fej-nyak
táji spinalioma nyirokcsomó metastasisait vizsgálták, és a stá-
diumokat illetően 1,099%-ban és 5,46%-ban találtak pozi-
tív sentinel nyirokcsomót. A kapott eredmények alapján kli-
nikailag N0 stádiumú betegeknél ebben a lokalizációban nem
javasolják a SLNB elvégzését (45). Miközben nincs ajánlás
a jelenlegi NCCN irányelvben SLNB végzésére, néhány szer-
ző mégis javasolja a betegek prognózisának lehetséges javítása
miatt (13, 42).
Tapintható regionális nyirokcsomó vagy képalkotó vizs-
gálattal detektált abnormális nyirokcsomó esetén finomtű bi-
opsia vagy core biopsia elvégzése indokolt (13). Pozitív eset-
ben a standard kezelés a primer tumor eltávolítása és regi-
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onális lymphadenectomia, melyet kemo-radioterápia követ.
A profilaktikus célú regionális lymphadenectomia klinika-
ilag N0 stádiumban vitatott (13, 41). 
Összefoglalva tehát a SLNB szerepe a magas rizikójú spi-
naliomák esetében továbbra is vitatott, és nincsenek széles kör-
ben elfogadott kritériumok az elvégzésére. A legmegfelelőbb,
ha esetenként döntünk az elvégzéséről, vagy a SIGN ajánlá-
sa alapján klinikai vizsgálat keretein belül (34) végezzük.  
Basaliomák sebészeti kezelése 
A javasolt sebészi kezelések során „Mohs surgery”
(MOHS) alatt a hazánkban használatos Slow Mohs vagy mul-
tistage technika is értendő. 
Alacsony kockázatú tumor, kozmetikailag nem érzékeny
területen
A hagyományos sebészi kezelés az első vonalbeli terápia. 
Az ajánlott sebészi szél az elváltozás méretétől és típu-
sától függ. 
Az NCCN az alacsony kockázatú laesiok eltávolítását 4
mm-es sebészi széllel javasolja, mely 95%-ban eredményezi
a tumor teljes eltávolítását (13). Ez a legeredményesebb ke-
zelési mód, a legmagasabb gyógyulási aránnyal. Szövőd-
ményként vérzés, sebszétválás, kóros hegesedés, és infekciók
alakulhatnak ki. Ezek a szövődmények azonban csekélyek,
és jól kezelhetők (46).
Azoknál a superficialis basaliomás betegeknél, akik a se-
bészi kezelést visszautasítják, cryosurgery és egyéb felüle-
ti, nem sebészi terápia jön szóba (47).
Alacsony kockázatú tumor, kozmetikailag érzékeny területen
Első vonalbeli kezelésként MOHS a választandó kezelés,
mert ez a sebészi technika a szövetkímélet előnyével jár. Szö-
vődményei hasonlóak a fentebb említett hagyományos se-
bészi kezelés szövődményeihez (46). 
Azokban az esetekben, amikor a daganat eltávolítása után
a sebzárás priméren feszülés mentes varratsorral - nem ki-
vitelezhető, a defektus fedését (bőrátültetés, lebenyelforga-
tás) minden esetben csak az igazoltan teljes tumor eltávolí-
tás után javasolt elvégezni.
Magas kockázatú tumor
Első vonalbeli kezelésként MOHS a választandó kezelés
(48, 49).
Az NCCN irányelve magas kockázatú tumoroknál a
MOHS-on kívül szélesebb biztonsági zónával végzett ha-
gyományos sebészi kimetszést is ajánl posztoperatív szövettani
vizsgálattal, azonban a biztonsági zónát nem határozza meg,
tekintettel arra, hogy a magas kockázatú tumorokhoz olyan
sok különféle daganat tartozik, a biztonsági zóna általános
meghatározása nem lehetséges (13). Fej-nyak tájon a 95%-
ban teljes, épben történő eltávolítás eléréséhez (31)10 mm-
es biztonsági zóna javasolt (2. táblázat).
Reexcisio 
Az első beavatkozás utáni pozitív reszekciós szél (nem ép-
ben történt kimetszés) reexcisiójának első vonalbeli keze-
léseként MOHS az ajánlott kezelés.
Komplikált basalioma recidivák, és /vagy sebészileg nem
eltávolítható laesiok esetén a következő választandó kezelés
az irradiáció, míg ennek kontraindikációja, valamint a rend-
kívül ritka, metasztatikus esetekben vismodegib terápia (47).
Spinaliomák sebészeti kezelése 
A spinaliomák különböző típusainak felismerése elenged-
hetetlen, mert a kezelés és gondozás típusonként változik (50). 
A különböző spinalioma típusok a következők: In situ (Bo-
wen’s disease), invazív és metasztatikus (vagy agresszív) spi-
nalioma.
Alacsony kockázatú, lokális spinaliomák
Destruktív terápiák és topikális terápiák is alkalmazhatóak
egészen addig, amíg a subcután zsír nem érintett, mert ek-
kor excísió elvégzése javasolt (13). Sebészi kezelés javasolt
azoknál a daganatoknál, melyek a nem sebészi terápiákra nem
reagálnak, vagy recidiválnak. A kimetszés elvégzése ha-
gyományos sebészi módszerrel, 4-6 mm-es biztonsági zónával
ajánlott, melyet vagy per secundam gyógyulás, vagy lineá-
ris varrat, vagy bőrátültetés, lebenyplasztika követ. 60 éves
kor felett alkalmazható irradiáció azoknál a betegeknél, akik
sebészeti beavatkozásra nem alkalmasak (13). 
A betegek szoros obszervációja javasolt, és a recidiv vagy
egyéb kezelésre nem reagáló daganatok esetén MOHS el-
végzése ajánlott (2. táblázat).
In situ spinalioma (Bowen’s disease) 
Az első vonalbeli kezelést destruktív terápiák és topiká-
lis terápiák jelentik (50), mely az NCCN panel szerint az ana-
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*Hagyományos sebészi kimetszés során minden esetben posztoperatív szövettani kontrollal.
**Intraoperatív vagy sebzárás előtti tumor kontrollal végzett (Slow)Mohs surgery, ha ez nem kivitelezhető,
szélesebb kimetszés (10 mm) posztoperatív szövettani kontrollal elvégezhető.
***Műtét előtt a nyirokrégiók vizsgálata javasolt (fizikális és/vagy képalkotó).
2. táblázat
Biztonsági zónák basalioma és spinalioma eltávolítása esetén 
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tómiailag érzékeny területeken hatásosak lehetnek, és
amennyiben recidivák alakulnak ki, azok gyakran kicsik és
jól kezelhetők  (13). 
Magas kockázatú lokális spinaliomák
Első vonalbeli kezelésként MOHS a választandó kezelés
(48). Alternatív lehetőségként hagyományos sebészi kimet-
szés javasolt szélesebb biztonsági zónával és posztoperatív
szövettani vizsgálattal (13). A szélesebb biztonsági zóna nem
meghatározott, az NCCN panel szerint azért, mert a magas
kockázatú tumorok olyan sokfélék, hogy a biztonsági zóna
általános meghatározása nem lehetséges (13). Fej-nyak tá-
jon a 95%-ban teljes, épben történő eltávolítás eléréséhez
(31)10 mm-es biztonsági zóna javasolt.
Irradiáció javasolt azoknál a betegeknél, akik sebészeti be-
avatkozásra nem alkalmasak (13).
Agresszív szövettani formák esetén, perineurális invázió
jelenlétében, és 2 cm-nél nagyobb átmérő illetve 4 mm-nél
nagyobb mélység esetén adjuváns irradiáció indikálható, ezért
ezeket a betegeket dermatoonkológiai onkoteamre javasolt
irányítani (51, 52). 
Magas kockázatú spinaliomáknál esetenként megfonto-
landó SLNB elvégzése (13), bár a túlélés javításában SLNB
indikációja továbbra is vitatott. 
Metasztatikus spinaliomák
Magas kockázatú spinaliomák esetén vagy regionális nyi-
rokcsomó metastasisok meglétekor a beteg onkodermatológiai
centrumba irányítása javasolt. A kezelés ilyen esetekben ma-
gába foglalja a tumor és az érintett nyirokcsomók sebésze-
ti eltávolítását, irradiációt és gyakran kemoterápiát is (53, 54). 
Hagyományos sebészi kimetszés elvégzése javasolt, ha az
elváltozás kozmetikailag nem érzékeny területen helyezke-
dik el, és átmérője <2 cm, 4-6 mm-es biztonsági zónával. 
MOHS végzése javasolt, vagy kimetszés legalább 6
mm-es biztonsági zónával, ha a tumor kozmetikailag érzé-
keny területen, például az arcon helyezkedik el, illetve ha az
átmérője >2 cm-nél. Plasztikai sebészeti rekonstrukció
szükséges lehet.
Az érintett nyirokrégiók irradiációja rutinszerűen elvégzendő
a sebészi kezelés mellett a jobb eredmény érdekében (53). 
Genodermatosisok/ Genetikai hajlam NMBT rákok
esetén
A NMBT-ban szenvedő betegek gyakran számolnak be csa-
ládi halmozódásról, azonban gyakran ez nem jelent valódi
genetikai eltérést, csupán a hasonló bőrtípus következmé-
nyének tekinthető (55). 
Egyes jól meghatározott szindrómák esetében azonban
megalapozott genetikai összefüggés van a NMBT rákokkal.
Ilyenek a Gorlin-Goltz-szindróma (basalsejtes naevus szind-
róma, vagy naevoid basalsejtes carcinoma szindróma) a Xe-
roderma pigmentosum, az epidermodysplasia verruciformis,
valamint az egyéb ritka basaliomák kialakulásával járó
komplex fejlődési rendellenességek, mint a Rombo szindróma,
a Bazex–Dupre–Christol, a Brooke–Spiegler, valamint a
Schopf–Schultz–Passarge szindróma. A felsorolt szindrómák
mindegyikében emelkedett a basaliomák és spinaliomák ki-
alakulásának kockázata, és a már korai életkorban megjelenő,
később gyakran  multiplex basaliomák és spinaliomák jel-
lemzik. A szindrómákban megjelenő non melanoma bőrrá-
kok kezelése ugyanaz, mint az egyedül álló basaliomáké az-
zal a különbséggel, hogy a nagy szám miatt javasolt a gya-
kori kontrollvizsgálat. Egyes szerzők a genetikai szindró-
mákkal összefüggő basaliomákat és spinaliomákat a magas
kockázatú elváltozásokhoz sorolják (55, 56). A ritka, NMBT
gyakori megjelenéséhez vezető genodermatosisok kezelése
rendkívül nehéz lehet. A vezető szerep mégis a sebészeti meg-
oldásoké, mert a sugárterápia ezekben az esetekben kontra-
indikált, ugyanis hajlamosítja a betegeket új tumorok gyors
kialakulására az irradiált területen (13). 
Elektrokemoterápia
Az elektrokemoterápia során nagy energiájú elektromos im-
pulzusok hatására a sejtek membránja áteresztővé válik olyan
anyagok, így kemoterapeutikumok számára, amelyek egyéb-
ként nem, vagy csak kismértékben kerülnének a sejt belsejé-
be, ezáltal megnövelve azok citotoxikus hatását. A leggyak-
rabban alkalmazott szer a bleomycin, mely a mitotikusan ak-
tív sejteket károsítja. A célsejtekben kialakult magas intra cel-
luláris koncentráció következtében a kezelés során olyan kis
mennyiségű kemoterápiás szerrel érhető el a tumor eradiká-
lása, amely kevés mellékhatással jár. Ugyancsak ennek kö-
szönhető, hogy rendkívül szövetkímélő módszerről van szó,
hiszen az egészséges szöveteket nem károsítja, ugyanakkor ma-
gas tumorválasz érhető el. További előnye, hogy ismételhető,
és korábban operált vagy sugárkezelt területen is hatásos (57). 
Azoknál a NMBT rákban szenvedő betegeknél, akik a ha-
gyományos módszerekkel nem kezelhetők kísérő betegségeik,
a beteg preferenciája vagy a várható kozmetikai és funkci-
onális károsodás miatt, a nagy irányelvek ajánlásai (58-60)
alapján elektrokemoterápa végzése javasolt. Ezzel az új, szo-
lid tumorok kezelésére alkalmas módszerrel a NMBT da-
ganatok hatásosan kezelhetők. Mali és munkatársai által (61)
publikált meta-analysis szerint spinalomák esetén az objektív
tumorválasz 69,7%, míg a teljes tumor remisszió 49,5%. Ba-
saliomák esetén ez az eljárás kiemelkedően hatásosnak bi-
zonyult, hiszen az objektív tumorválasz 100%, míg a teljes
remisszió 88.6%.
Ez az eredmény különösen lényeges basaliomák esetében,
mert ezek a daganatok túlnyomóan esztétikailag fontos, nap-
nak kitett helyeken alakulnak ki (arc, orr, fül). Kiválóan al-
kalmazható a betegség kialakulásának nagyobb kockázata ese-
tén, a multiplex non melanoma bőrrákokkal járó genoderma-
tozisokban is Gorlin-Goltz szindróma, Xeroderma pigmento-
sum (62, 63), hogy a kiterjedt, torzító hegekkel járó sebészi ki-
metszéseket elkerüljük, vagy neo-adjuváns (64) terápiaként, hogy
a szükséges sebészi kimetszések mértékét csökkentsük.
Összefoglalás
A nem sebészeti módszerek, kezelések előretörésének el-
lenére a sebészi kimetszés a NMBT kezelésének arany stan-
dardja. Ezzel a módszerrel lehet biztosítani a pontos szövettani
diagnózist és a tumorkontrollt, valamint a recidivák számá-
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nak csökkentését.  A kimetszés során alacsony kockázatú ba-
saliomák esetében 4 mm, alacsony kockázatú spinaliomák
esetén 4-6 mm biztonsági zóna javasolt. Magas kockázatú
basaliomák és lokális magas kockázatú spinaliomák esetén
komplett tumorkontrollal végzett kimetszés (MOHS, mul-
tistage technika) a választandó megoldás. Amennyiben ez nem
érhető el, a biztonsági zóna kiterjesztésével végzett excisio
javasolt. Nincsenek egyértelmű ajánlások azonban a magas
kockázatú tumorok eltávolításának biztonsági zónáira.
NMBT estében vitatott a SLNB és a profilaktikus célú re-
gionális lymphadenectomia indikációja. Tapintható vagy kép-
alkotó vizsgálattal észlelt abnormális nyirokcsomó esetén a
biopsiával igazolt pozitivitás a regionális lymphadenectomia
indikációja.
Plasztikai sebészeti rekonstrukcióra lehet szükség a koz-
metikailag érzékeny területről történő tumorok eltávolítása
után. Amikor a daganat eltávolítása után a sebzárás egysze-
rű varratsorral nem kivitelezhető, a defektus fedését (bőrát-
ültetés, lebenyelforgatás) minden esetben csak az igazoltan
teljes tumor eltávolítás után javasolt elvégezni.
Azoknál a betegeknél, akik a hagyományos módszerek-
kel nem kezelhetők kísérőbetegségek, a kozmetikai és funk-
cionális károsodás, vagy a beteg preferenciája miatt, ígére-
tes kezelési lehetőségként az elektrokemoterápa végzése jön
szóba.
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